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±J ie  Pathologie  der  Neubildungen  an  der  weib¬ 
lichen  Harnröhre  ist  bis  in  die  letzte  Zeit  von  den 
Ärzten  ungemein  stiefmütterlich  behandelt  worden, 
einesteils  wohl  wegen  der  einfacheren  Aufgabe  und 
geringeren  Bedeutung  der  weiblichen  Harnröhre,  die 
nicht  wie  die  des  Mannes  zugleich  auch  ein  wichtiges 
Geschlechtsorgan  vorstellt,  anderenteils  machten 
Erkrankungen  dieser  kleinen  2 — 4  cm.  langen  Fläche 
meist  nur  symptomatische  Erscheinungen  und  erhei¬ 
schen  bei  ihrer  freien  topographischen  Lage  kaum 
eines  besonderen  instrumenteilen  Scharfsinnes1). 
Ganz  besonders  gilt  diese  stiefmütterliche  Behand¬ 
lung  von  den  bösartigsten  Neubildungen,  den  primären 
Carcinomen  der  weibl.  Urethra :  einer  Krankheit, 
die,  an  und  für  sich  selten,  erst  in  der  allerneusten 
Zeit  als  zurecht  bestehend  anerkannt  wurde  und  dem 
entsprechend  einige  Bearbeitungen  gefunden  hat. 

Sekundär  erkrankt  die  Harnröhre  des  Weibes 
etwas  häufiger,  indem  ein  Carcinom  der  Blase,  des 

*)  Landait  über  Verschwärungen  der  weibl.  Harnröhre, 
Archiv  für  Gynaekologie.  Bd.  30,  S.  89. 
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Uterus  oder  der  Scheide  sich  leicht  bis  an  die  Harn¬ 
röhre  ausdehnt  und  diese  mit  in  den  Erkrankungs- 
process  hineinzieht.  Das  Vorkommen  einer  eigenen, 
primären  carcinomatösen  Erkrankung  ist  erst  in  den 
letzten  Jahren  entsprechend  gewürdigt  worden. 

Zwar  findet  sich  in  Busch’ s  Geschlechtsleben *) 
unter  den  Geschwülsten  an  der  Mündung  der  weib¬ 
lichen  Harnröhre  auch  ein  Tumor  carcinomatodes 
angeführt,  der  auch  schon  von  Boivln  und  Duges 
in  den  Maladies  de  l’uterus  beschrieben  worden  sein 
soll,  doch  scheint  sich  hier  die  Diagnose  auf  ihre 
Exaktheit  anzweifeln  zu  lassen ;  so  sagt  Prof.  Kiwisch 
in  seinem  „Beitrag  zur  Pathologie  der  weiblichen 
Urethra“ 1  2) :  „soviel  uns  bekannt  ist,  wurde  primitiver 
Krebs  der  Harnröhre  nicht  beobachtet,  und  die 
krebsige  Affection  ist  hier  immer  eine  fortgeleitete, 
von  der  Blase,  vom  Uterus  oder  von  der  Vagina 
ausgehende.“  Derselben  Ansicht  tritt  auch  Prof. 
Streubel  in  einer  gleichen  Abhandlung3)  bei.  Auch 
Förster  spricht  in  seinem  Lehrbuche4 5)  die  Meinung 
aus,  dass  Krebs  def  Harnröhre  meist  nur  infolge 
von  Krebses  der  Clitoris  entstehe. 

Erst  Winckel 6)  ist  der  erste,  welche  die  prmäre 
carcinomatöse  Erkrankung  der  weiblichen  Urethra 


1)  Busch  Geschlechtsleben  des  Weibes.  III.  Bd.  Leipzig  1841. 

2)  Vierteljahresschrift  für  prakt.  Heilkunde  d.  med.  Facultät 
zu  Prag.  Jahrgang  III.  1846.  3.  Bd.  S.  49. 

3)  Ibidem.  Jahrg.  XI.  1854.  1.  Bd. 

4)  Dr.  Aug.  Förster’ s  Lehrbuch  d.  Patholog.  Anatomie. 
Jena  1868. 

5)  Winckel  Pathologie  d.weibl.  Sexualorgane.  Leipz.  1 88 1  S.  98. 
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als  eigene  Krankheit  aufstellt,  dieselbe  ausführlicher 
beschreibt  und  ihr  in  seinem  Lehrbuche  ein  beson¬ 
deres  Kapitel  widmet.  Seither  haben  sich  die  Auf¬ 
zeichnungen  von  primären  Urethralcarcinomen  an 
Zahl  etwas  vermehrt,  doch  muss  diese  Erkrankung 
immer  noch  als  eine  sehr  seltene  bezeichnet  werden. 
Nach  Gusserow  erkrankt  die  Urethra  sekundär  56 
mal  in  31 1  Fällen  von  Uteruscarcinom,  während 
die  Blase  128  mal  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird. 
Tanchou  zählt  unter  9118  Krebsfällen,  2996  mal 
Uteruskrebs,  14  Fälle  von  Krebs  der  Scheide  und 
2  mal  Carcinom  der  Vulva;  und  noch  viel  seltener  als 
Vulvacarcinome  sind  primäre  Krebse  der  Urethra. 
Die  Zahl  der  in  der  Litteratur  verzeichneten  Fälle 
ist  sehr  gering. 

Der  erste  in  der  Litteratur  verzeichnete  Fall 
stammt  aus  der  Mitte  dieses  Jahrhunderts.  Im  Jahre 
1844  berichtet  Riberi 4)  in  der  Medicin. -chirurg. 
Gesellschaft  zu  Turin  von  einer  derartigen  Erkran¬ 
kung. 

1.  Fall.  (Riberi).  58jährige  Patientin,  litt  in  der 
Kindheit  im  1 1  Jahre  an  Leucorrhoe,  damals  zeigte  sich 
eine  kleine  Geschwulst,  wenig  schmerzhaft  im  Meatus  ex- 
ternus.  Seit  */2  Jahr  litt  sie  an  lancinierenden  Schmerzen, 
Blutungen  und  Beschwerden  beim  Urinieren.  Es  fand  sich 
ein  etwa  haselnussgrosser,  exculcerierter  Tumor  um  das 
Ostium  der  Urethra,  der  sich  längs  derselben  bis  hinter  den 
arcus  pubis  erstreckte.  Boden  des  Geschwürs  war  zer¬ 
klüftet,  Umgebung  infiltriert,  hart.  Verbreitung  im  II.  Sta¬ 
dium  (siehe  unten). 

Operation  in  Knieellenbogenlage.  2  Parallelschnitte 
neben  der  Urethra,  darauf  die  Geschwulst  von  aussen  nach 


J)  Schmitt* s  Jahrbücher  1870,  146  S.  314. 


innen  ohne  Zuhilfenahme  des  Gesichtes  los  präpariert,  zuletzt 
Urethra  am  Blasenhals  abgeschnitten  und  die  beträchtliche 
Blutung  durch  einen  längere  Zeit  liegenden  Katheter  und 
Tamponade  gestillt.  Trotz  der  lebensgefährlichen  Blutung 
und  der  drohenden  Cystoperitonitis  erholte  sich  die  Kranke 
und  war  scheinbar  geheilt,  doch  nach  wenigen  Monaten 
Recidiv  und  rascher  Tod  durch  Erschöpfung. 

Im  Jahre  1869  berichtet  Melchioriv)  von  4 
Fällen  von  weiblichem  Urethralcarcinom  aus  seiner 
Praxis : 

2.  Fall.  (Melchiori).  49jährige  Patientin,  seit  2 
Monaten  an  lancinierenden  Schmerzen  an  der  Vulva  leidend, 
zeigt  eine  haselnussgrosse  Geschwulst  R  von  der  Harnröhre, 
Verbreitung  im  I.  Stadium,  operiert,  nach  6  Jahre  kein  Recidiv. 

3.  Fall.  (Melchiori).  52jährige  Patientin  seit  4 
Monaten  an  heftigen  Schmerzen  und  Urindrang  leidend, 
zeigt  in  der  Umgebung  der  Harnröhre  eine  im  II.  Stadium 
verbreitete  Krebsgeschwulst.  Operation  noch  möglich,  aber 
ausgeschlagen.  Tod  in  4  Monaten. 

4 .  Fall.  (Melchiori) .  5  1  jährige  Patientin  seit  2  Jahren 
leidend,  zeigt  eine  hühnereigrosse,  periurethrale  Geschwulst, 
im  III’.  Stadium  verbreitet.  Therapie  palliativ. 

5.  Fall.  (Melchiori).  65  jährige  Patientin  leidet 
seit  3  Jahren,  zeigt  eine  halb  taubeneigrosse,  ulcerierte,  in 
die  Tiefe  gehende,  periurethrale  Geschwulst  im  II.  Stadium 
verbreitet.  Operation,  Recidiv  in  6  Monaten. 

Der  nächste  Fall  entstammt  aus  dem  Jahre 
1876  und  ist  von  Bardenheuer  in  seinem  Bericht 
über  die  chirurgisch.  Thätigkeit  im  Kölner  Bürger- 
Hospital  veröffentlicht. 

6.  Fall.  (Bardenheuer).  30jährige  Patientin  litt  seit 
mehr  als  1  Jahr  an  Harnbeschwerden.  Ungefähr  5  Monate 


1)  Schmitt* s  Jahrbücher  1870.  146.  S.  314. 


später  bemerkte  sie  das  Hervortreten  einer  Geschwulst  an 
der  Harnröhre.  Die  Kranke  war  mehrfach  an  dem  Tumor 
operiert  worden.  Bei  ihrem  Eintritt  ins  Spital  bestand 
um  die  Harnröhrenmündung  herum  ein  etwa  haselnussgrosser, 
ulcerierter  Tumor,  der  sich  auch  weiter  in  die  Harnröhre 
und  auf  die  Scheidenwand  erstreckte,  Grund  war  ausgehöhlt, 
Rand  hart,  infiltriert;  Leistendrüsen  geschwollen,  antisyphi¬ 
litische  Kur  ohne  Erfolg.  Der  Tumor  wurde  mit  dem 
scharfen  Löffel  abgetragen,  und  es  zeigtes  ich,  dass  er  sich 
auch  auf  die  Blase  ausdehnte.  Die  Kranke  starb  30  Tage 
nach  der  Aufnahme  ins  Spital  an  einer  doppelseitigen  Hy- 
dronephrose,  die  beiden  Urethren  waren  zu  Fingerdicke 
ausgedehnt,  R  Niere  cystisch  degeneriert,  ausserdem  bestand 
Lungentuberculose. 

Im  Jahre  1878  veröffentlichte  hierauf  Winckel 
in  seinem  Lehrbuch  2  Fälle  aus  seiner  Praxis: 

7.  Fall.  (Winckel).  58  jährige  Patientin.  Menses  vom 
19.  bis  47.  Jahre,  8  mal  ohne  Kunsthilfe  entbunden.  Seit 
einigen  Jahren  Kreuzschmerzen.  Defäcation  mitunter  er¬ 
schwert.  Bei  der  Aufnahme  schien  die  Urethralmündung 
zu  einem  kraterförmigen  Ulcus  erweitert,  die  Ränder  hart, 
infiltriert.  Verbreitung  im  II.  Stadium.  Leistendrüsen 
nicht  geschwollen,  Tumor  nussgross,  Blase  intakt.  Operiert, 
Exstirpation  mit  dem  Messer.  Die  Wunde  feilte  fast  per 
primam  i.,  die  Kranke  verliess  12  Tage  später  fast  voll¬ 
ständig  geheilt  das  Spital.  Nach  3  Jahre  kein  Recidiv. 

Das  mikroskopische  Präparat  zeigte  solide  Zapfen  aus 
Plattenepithel  bestehend,  die  durch  Bündel  von  Muskelfasern 
untereinander  geschieden  waren.  An  der  Nähe  der  Urethra 
begann  ein  Zerfall  der  Stränge,  in  einigen  bildeten  sich 
Höhlungen.  An  der  freien  Oberfläche  der  Urethra  lagerte 
bräunliches,  körniges  Pigment  'oder  rote  Blutkörperchen. 
Vaginalschleimhaut  intakt,  nur  an  einer  Stelle  das  Epithel 
gewuchert,  zapfenförmige  Verlängerungen  zwischen  die 
Papillen  schickend. 

8.  Fall.  (Winckel).  36jährige  Patientin.  Menses  seit 
dem  21.  Jahre,  6  mal  ohne  Kunsthilfe  entbunden,  soll  2  Mo¬ 
nate  vor  ihrer  letzten  Entbindung  von  einer  Geschwulst 
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an  ihren  Genitalien  durch  Abbinden  befreit  worden  sein. 
Nach  der  Entbindung  entstand  eine  Verhärtung  der  Harn¬ 
röhre,  die  bis  Januar  1888  keine  Beschwerden  beim  Urinieren 
verursachte,  seit  dieser  Zeit  Harnbeschwerden  so  heftig, 
dass  die  Kranke  kathetrisiert  werden  muss.  Juni  1888 
konnte  sie  überhaupt  nicht  mehr  spontan  urinieren.  Harn¬ 
röhre  und  Blasenhals  verdickt,  das  Orificium  ext.  zerklüftet, 
dilatiert,  eine  bräunliche,  übelriechende  Masse  entleerend. 
Ausserdem  existiert  eine  Urethro- Vaginalfistel,  sekundäre 
Affection  der  Blase.  Verbreitung  im  III.  Stadium,  Therapie 
palliativ,  narcotische  Suppositorien.  Tod  i1/ 2  Jahr  nach 
den  ersten  Leiden. 

Bei  der  Autopsie  zeigt  sich  die  Schleimhaut  des 
Peritoneums,  ebenso  wie  die  Serosa  der  Blase  verdickt, 
infiltriert,  im,  kleinen  Becken  blutig-eitrige  Flüssigkeit.  Re- 
troperitoneal-  und  Inguinaldrüsen  mässig  geschwollen,  ohne 
krebsige  Einlagerungen.  Urethra  ist  bedeckt  von  schmutzigen, 
gefurchten  Excrescenzen.  Wand  stark  infiltriert.  Infiltration 
erstreckt  sich  bis  auf  die  Scheidenschleimhaut.  Am  Meatus 
ext.  ein  ausgehöhlter  Tumor,  dessen  Ränder  durch  Krebs¬ 
ablagerung  infiltriert  sind.  Tumor  ulceriert. 

Diesen  zwei  Fällen  schliesst  sich  ein  dritter, 
später  'veröffentlichter1),  ebenfalls  aus  der  WinckeV - 
sehen  Klinik  stammender  an. 

9.  Fall.  {Winkel).  43 jährige  Patientin.  Mutter  starb 
vor  2 1  Jahren  an  Uteruscarcinom.  Menses  regelmässig, 
vom  17.  bis  39.  Jahr  ein  normales  Puerperium,  doch  starb 
das  Kind  bald  nach  der  Geburt.  Mit  Ausnahme  eines 
Magenleidens  im  27.  Lebensjahre  will  Patientin  nie  krank 
gewesen  sein.  Kurz  nach  dem  Sistieren  der  Menses  (39  J.) 
traten  Beschwerden  beim  Urinieren  von  variabler  Stärke, 
Dauer  und  Wiederkehr  auf,  bald  lancinierende  Schmerzen, 
welche  äusserst  heftig  waren  und  von  den  äusseren  Ge¬ 
nitalien  in  die  Unterextremitäten  ausstrahlten.  Im  Vesti- 
bulum  ein  wallnussgrosser,  harter,  beweglicher,  leicht  ab- 


*)  Münchener  Medicin.  Wochenschrift  1889.  S.  137.  Lester: 
„ein  Fall  von  periurethralem  Krebs,“ 


zutastender  Tumor,  welcher  um  und  gewissermassen  über 
dem  Meatus  urinarius  sitzt,  da  er  denselben  teilweise  be¬ 
deckt.  Geschwulst  ragt  nach  oben  bis  dicht  unter  den 
Schambogen,  nach  R  bis  an  das  Periost  des  aufsteigenden 
Astes  d.  Os  pubis.  L  lässt  sich  der  Finger  zwischen  Ge¬ 
schwulst  und  rarnus  einklemmen.  Um  das  Orificium  ext. 
herum  ist  eine  dreieckige  Ulceration  mit  der  Spitze  gegen 
die  Clitoris  zu.  Ränder  der  Geschwulst  infiltriert,  hart, 
unterminiert  bes.  R. 

Operation  in  Chloroformnarkose.  Geschwulst  mit 
Muzeux  sehen  Zange  gefasst  und  mit  dem  Pacquelin  abge¬ 
tragen,  blutende  Gefässe  unterbunden  oder  umstochen,  die 
Wundränder  wurden  mit  Scheidenschleimhaut  umsäumt. 
Tumor  nach  Entfernung  wallnussgross,  vor  und  um  die 
Urethra  kraterartig  exulceriert ;  mikroskopisch  exquisites 
Plattenepithelcarcinom ,  Urinretention  nicht  vollständig 
möglich.  Recidiv  der  Geschwulst  2  Monate  später 
ebenfalls  mit  Pacquelin  abgetragen ,  Metastasen  gehen 
bis  hoch  über  die  Symphyse  hinauf,  so  dass  Prognose 
schlecht. 

Ferner  findet  sich  bei  Winckel *)  noch  ein  Fall 
von  periurethralem  Carcinom  von  Schlesinger . 

10.  Fall.  (Schlesinger).  58jährige  Frau,  die  lange 
an  Prolapsus  uteri  gelitten,  in  der  Vulva  ein  2  —  2^/2  cm 
langer,  rundlicher  Tumor  von  der  Wurzel  des  frenulum 
clitoridis  herab  um  die  äussere  Harnröhrenöffnung  greifend. 
Urethra  kürzer  als  gewöhnlich  und  in  der  ganzen  Aus¬ 
dehnung  an  der  hinteren  Wand  von  einer  etwa  kastanien¬ 
grossen  Geschwulst  umschlossen,  die  nach  Klob’s  Unter¬ 
suchungen  ein  Plattenepithelkrebs  war. 

Schliesslich  soll  auch  Thiem  (11.  Fall)* 2)  ein 
Urethrales  Carcinom  operiert  haben,  doch  fehlt  hier¬ 
über  jede  nähere  Aufzeichnung. 


*)  Winckel  die  Krankheiten  der  weibl.  Harnröhre  u,  Blase. 
S.  56.  in  Pitha  und  Billroth’s  Chirurgie  Stuttgart  1879. 

2)  Archiv  für  Gynaekologie  Bd.  33.  x  888 .  S.  319. 
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Diesen  1 1  Fällen  aus  der  deutschen  Litteratur 
schliessen  sich  noch  einige  weitere  aus  der  aus¬ 
ländischen  an,  ebenfalls  aus  der  jüngsten  Zeit  stam¬ 
mend. 

Zunächst  ein  (12.  Fall)  von  Thomas , 1)  der  bei 
einer  29  jährigen  Patientin  ein  gestieltes  Carcinom 
der  Urethra  galvanokaustisch  entfernte. 

Ferner  berichtet  Jarjavey  in  seiner  chirurgischen 
Anatomie  von  einem  Krebs  der  weiblichen  Harn¬ 
röhre  aus  dem  Jahre  1852. 

13.  Fall.  (Jarjavey)  2)  eine  ältere  Frau  vom  Lande, 
mit  einem  Carcinom  am  unteren  Teil  des  Orificium  ext. 
Pat.  starb  später  an  allgemeiner  carcinomatöser  Infection. 
Darauf  beschränkt  sich  seine  Mitteilung. 

Etwas  ausführlicher  ist  der  Fall  von  Pmn 3). 

14.  Fall.  (Pean).  54jährige  Näherin,  keine  An- 
tecedenzien  von  seiten  des  Genitalapparates ,  keine  Erb¬ 
lichkeit,  Nullipara,  Menses  regelmässig  von  16  —  48  Jahren. 
Seit  April  1880  verspürt  Pat.  Harndrang,  häufigeres 
Wasserlassen,  ziemlich  zur  selben  Zeit  entdeckte  sie  eine 
Geschwulst  am  Orificium  urethrae ,  die  bald  zu  Nuss¬ 
grösse  anwuchs  und  auf  Druck  nicht  schmerzhaft  war. 
Am  20.  Mai  80;  Abtragung  dieses  tumors  ,  jedoch  heilte 
die  Narbe  nicht  vollständig  zu  und  sofort  Recidiv. 

Status  am  26.  Okt.  80.  Am  Meatus  externus  und 
dem  Raum  bis  zur  Vagina  hin  findet  sich  ein  ulcerierter 
tumor,  auf  der  Oberfläche  gerötet,  leicht  blutend,  mit  Eiter 
und  Epithelresten  bedeckt.  Die  urethro-vaginale  Scheide¬ 
wand  ist  verhärtet ,  hypertrophisch ,  von  einem  tumor  ein¬ 
genommen,  der  bis  zur  Blase  reicht.  In  der  L  Leisten- 


1)  Münchner  Medicin.  Wochenschrift  1889  S.  137. 

2y  Louis  Soullier  „du  cancer  primitif  du  meat  urinaire  cliez 
la  femme“  These  de  Paris  1889  S.  8. 

3 )  Soullier  S.  42. 
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beuge  eine  etwa  nussgrosse ,  geschwollene  Drüse,  an¬ 
scheinend  das  Produkt  einer  einfachen  Entzündung. 

Operation  am  30.  Oktober  80.  Unter  Führung 
eines  Katheters  wird  mit  dem  Thermokauter  der  tumor 
durch  einen  Schnitt  in  der  Medianlinie  in  ganzer  Ausdehnung 
durchschnitten  und  die  beiden  Hälfte  soweit  wie  möglich 
entfernt.  Die  an  die  Urethra  stossenden  Gewebe  bis  zur 
Scheidenwand  und  Schambein  erweisen  sich  alle  infiltriert, 
hart.  So  ausgedehnt  wie  möglich  wird  das  Kranke  ent¬ 
fernt,  und  ein  Verweilkatheter  eingelegt.  Kranke  erholte 
sich  nach  3  Tagen.  Leistendrüsenschwellung  ging  zurück, 
Vernarbung  schreitet  langsam  und  stetig  fort.  Kranke 
am  16.  Dez.  (46  Tage  nach  der  Operation)  entlassen. 
Heilung  noch  nicht  vollständig,  aber  gesichert. 

Ferner  beschreibt  M,  Richet  (These  de  Lahaye) 
einen  Fall: 

15.  Fall,  (Richet)^).  64jährige  Pat.  im  Alter 
von  24  Jahren  ein  Uterusfibrom,  das  auf  Ergotinbehand- 
lung  spontan  ausgestossen  wurde,  seit  18  Jahren  leidet 
sie  an  mässiger  Leucorrhoe;  Menopause  im  50.  Jahre.  Seit 
5  Jahren  verspürt  Patientin  ein  Jucken  und  Brennen  in  der 
Vulva,  sowie  Schmerzen  beim  Urinieren,  Symptome,  die  sich 
in  den  letzten  6  Monaten  verschlimmerten.  Vor  2  Monaten 
ist  Patientin  von  einer  profusen  Blutung  überrascht  worden. 
Bei  der  Untersuchung  zeigt  sich  eine  hochgradige  Ver¬ 
engerung  der  Vulva,  bedingt  durch  einen  tumor  rings  um 
die  Urethra,  der  die  grösste  Ausdehnung  nach  links  und 
vorn  von  der  Vulva  hatte.  Der  Tumor  war  ulceriert  mit  in¬ 
filtrierten  Rändern,  blutete  bei  der  geringsten  Berührung; 
keine  Urinretention.  Unter  Führung  eines  eingelegten  Ka¬ 
theters  wird  der  Tumor  circulär  mit  dem  Messer  excidiert. 
Heilung  ohne  Zwischenfall,  rasche  Vernarbung.  5  Monate 
nach  der  Operation  keine  Spur  von  Recidiv.  Urinstrahl 
ist  leicht  nach  vorn  abgelenkt,  doch  besteht  keine  Blasen¬ 
schwäche. 

Mikroskopisch  bestand  der  Tumor  aus  Schläuchen 
von  mehrfach  geschichtetem  Cylinderepithel  (boyaux  ta- 


1)  Soullier  S.  45. 
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pisses  d’epithelium  cylindrique  sur  plusieurs  couches),  die 
Papillen  ähnlich  in  die  Tiefe  wuchern  und  an  Form  und 
Ausdehnung  sehr  wechselnd  sind.  Bindegewebe  wenig  ent¬ 
wickelt,  enthält  sehr  dilatierte  Capillaren  und  in  der  Tiefe 
wirkliche,  hämorrhagische  Herde.  Auf  der  Oberfläche  ist 
der  Tumor  ulceriert,  und  einige  Krebsschläuche  münden 

in  denselben  aus. 

Und  schliesslich  existiert  auch  von  Pique  eine 
Beobachtung  unserer  Krankheit. 

16.  Fall.  (Pique)  *).  J.  L.  60  Jahre  alt;  im.  17. 
Jahre  verheiratet,  2  normale  Geburten  überstanden,  keine 
Menstruationsstörungen,  seit  i1/2  Jahren  will  sie  an  Leber¬ 
kolik  und  Icterus  leiden.  Vor  3  Jahren  entwickelte  sich 
allmählich  und  ohne  anzugebende  Ursache  ein  Uterusprolaps, 
wogegen  sie  eine  Leibbinde  trug ;  obwohl  derselbe  in  der 
letzten  Zeit  zunahm,  konnte  sie  doch  ihrer  Beschäftigung 
nachgehen.  Seit  einigen  Wochen  steigerten  sich  die 
Schmerzen,  es  stellten  sich  ziemlich  zur  selben  Zeit  Störungen 
in  der  Urinentleerung  ein,  die  Kranke  musste  sehr  häufig 
(20  —  30  mal)  am  Tage  Urin  lassen,  dabei  brennende 
Schmerzen.  Urin  stets  frei  von  Zucker,  Eiweiss  oder  Blut. 
Neben  dem  prolabierten  Uterus  fand  sich  eine  kleinnuss¬ 
grosse,  ulcerierte  Geschwulst  zwischen  den  kleinen  Labien, 
in  deren  vorderen,  oberen  Teil ;  auf  der  Höhe  der  Ge¬ 
schwulst  mündet  die  Urethra.  Consistenz  hart,  keine  Drüsen¬ 
schwellung.  Patientin  kann  keine  Angabe  über  das  ver¬ 
mutliche  Alter  der  Neubildung  machen,  doch  sind  die 
Urinbeschwerden  ziemlich  jungen  Datums,  wenige  Wochen 
bestehend. 

Operation  mit  dem  Thermokauter  ohne  Zwischenfall. 
Nach  3  Monaten  Heilung,  Recidiv  nicht  zu  bemerken,  doch 
besteht  Incontinenz. 

Tumor  war  nach  der  Exstirpation  nussgross,  hart, 
bestand  aus  Krebszapfen,  die  von  cylindrischen  Epithel¬ 
zellen  ausgekleidet  waren,  und  einem  dazwischen  liegenden 


*)  Souliier  S.  47. 
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Bindegewebe,  welches  zahlreiche,  grosse  und  erweiterte  Ge- 
fässe  mit  entzündeten  Wandungen  enthielt. 

Dieses  sind  sämmtliche  in  der  mir  zugänglichen 
Litteratur  aufgeführten  Fälle  von  primärer  carcino- 
matöser  Erkrankung  der  weiblichen  Urethra.  Diese 
Zahl  16  wird  vermehrt  um  2  weitere,  noch  nicht 
veröffentlichte  Fälle  von  primärem  Harnröhrenkrebs, 
welche  im  Sommer  1890  auf  der  chirurgischen  Klinik 
der  Universität  Würzburg  zur  Beobachtung  kamen 
und  mir  durch  die  Güte  des  Oberarztes  am  königl. 
Juliusspital  Herrn  Hofrat  Prof.  Dr.  Schönborn  über¬ 
lassen  wurden. 

17.  Fall.  V.  B.  63  Jahre  alt,  keine  hereditäre 
Belastung,  1  normales  Puerperium,  Patientin  will  auch  sonst 
immer  gesund  gewesen  sein.  Menses  cessieren ;  seit  4 
Wochen  hat  Patientin  schneidende  Schmerzen  beim  Urinieren 
und  heftigen  Urindrang,  seit  einigen  Tagen  besteht  völlige 
Ischurie,  so  dass  einmal  Punction  der  Blase  und  Aspiration 
des  Urins  notwendig  wurde,  seit  dieser  Zeit  zeitweise  Harn¬ 
träufeln. 

Patientin  ist  mager,  etwas  kachektisch.  Lungen 
und  Plerz  gesund.  Im  Hypogastrium  ein  median  gelegener 
Tumor,  der  bis  2  Querfinger  unterhalb  des  Nabels  reicht 
und  eine  nach  oben  convexe  Grenze  zeigt.  Percussions¬ 
schall  in  diesem  Bereiche  gedämpft,  andere  feste  Tumoren 
im  Abdomen  nicht  zu  fühlen.  Äussere  Genitalien  wund 
durch  den  beständig  abträufelnden  Urin.  Introitus  vaginale 
eng,  sowohl  durch  senile  Veränderungen,  als  durch  eine 
alte,  feste  Narbe,  links  von  der  Coluinna  vugarum  posterior. 
Äussere  Mündung  der  Urethra  nicht  deutlich  zu  erkennen, 
an  ihrer  Stelle  ein  mit  schmierigem  Eiter  belegtes  Ulcus, 
welches,  wie  Druck  auf  die  prallgefüllte  Blase  zeigt,  wesent¬ 
lich  nach  vorn  von  der  Harnröhrenmündung  sitzt,  dieselbe 
rings  umgreift.  Ränder  der  Geschwulst  ausserordentlich 
derb  und  wulstartig  verdickt,  Geschwulst  reicht  nach  R 
etwas  weiter  als  nach  L,  nach  aufwärts  vorn  etwa  3  cm 
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weit,  während  die  geschwulstartige  Verdickung  des  Urethral¬ 
wulstes  bis  zum  Blasenhals  reicht.  Einführung  des  Katheters 
nur  mit  Mühe.  Urin  völlig  klar.  Inguinal  Drüsen  beiderseits 
beträchtlich  geschwollen. 

In  Narcose  wird  die  Urethra  dilatiert  und  ein  T- 
rohr  eingelegt.  Patientin  wird  mit  dem  T-rohr  entlassen. 
Allgemeinbefinden  gebessert,  Urinretention  vollständig,  Cy- 
stitis  mässigen  Grades  noch  vorhanden. 

18.  Fall.  M.  K.  64  Jahre  alt,  Tagelöhnersfrau, 
überstand  als  Kind  Masern  und  Scharlach,  sonst  nie  ernstlich 
krank,  1  normales  Puerperium.  Menses  cessieren.  Patientin 
klagt  seit  D/2  Monat  über  zunehmende  Schmerzen  und 
Beschwerden  beim  Urinieren,  derart,  dass  das  spontane 
Urinieren  zuletzt  unmöglich  wurde,  und  der  Urin  nur  mittels 
Katheters  entleert  wird. 

Ernährungszustand  mässig,  doch  keine  Cachexie. 
Lymphdrüsen  in  den  Inguinalbeugen  beiderseits  vergrössert, 
R  haselnussgross,  L  über  wallnussgross,  neben  einer  Anzahl 
kleiner  Drüsenknoten.  Herz  und  Lunge  gesund,  Urin  enthält 
etwas  Albumen  (Cystitis) ;  Patientin  kann  keinen  Tropfen 
Urin  spontan  lassen.  Introitus  vaginae  eng.  Die  Scheiden¬ 
schleimhaut  um  das  Orificium  externum  herum  zeigt  eine 
Anzahl  ganz  dicht  bei  einander  stehender,  konfluierender, 
warzenförmiger  Excrescenzen.  Mündung  der  Urethra  ist 
von  einer  blumenkohlartigen  Geschwulst  eingenommen,  da¬ 
durch  unregelmässig  gestaltet  und  etwas  nach  hinten  ver¬ 
längert.  Urethralwulst  bis  hinauf  dicht  an  den  Blasenhals 
geschwulstartig  verdickt,  derb  anzufühlen.  Die  Wucherungen 
an  der  Urethralmündung  dringen  in  die  Urethra  ein,  wie 
hoch  ist  nicht  zu  bestimmen.  Einführung  eines  festen 
Katheters  mühsam  und  verursacht  eine  geringfügige  Blutung. 
Urin  trüb  5  zum  Schluss  fliesst  aus  dem  Katheter  fast  reiner 
Eiter. 

Operation  am  11.  September  1890  von  Herrn  Privat- 
docent  Dr.  Reichel.  Narcose  ruhig.  Zunächst  wird  der 
Tumor  an  der  äusseren  Urethralmündung  resp.  im  Introitus 
vaginae  allseitig,  1  cm  vom  Kranken  entfernt  Umschnitten, 
und  darauf  die  Harnröhre  von  der  Symphyse  losgelöst, 
ebenso  von  Vagina  und  Blase,  was  teils  stumpf,  teils  scharf 
geschieht.  Zum  besseren  Erkennen  der  Grenzen  des  Kranken 
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wird  die  Urethra  der  Länge  nach  auf  der  vaginalen  Seite 
aufgeschnitten  5  die  Excrescenzen  reichen  bis  zum  Blasen¬ 
hals,  innerhalb  dessen  zunächst  die  aus  der  Umgebung 
ausgelöste  Urethra  sammt  Urethralwulst  quer  durchtrennt 
wird ;  da  der  Rand  der  Blasenwunde  noch  suspekt  erscheint, 
wird  von  ihm  noch  ein  Stück  von  etwa  J/2  cm  Breite  ex- 
cidiert,  wodurch  freilich  der  ganze  Schliessapparat  der  Blase 
entfernt  ist.  Schnitt  scheint  jetzt  makroskopisch  überall 
in  gesundem  Gewebe  zu  verlaufen.  Ein  Zurückziehen  der 
Blasenwände  war  durch  vorher  eingelegte  Nähte  verhindert. 
Blutverlust  während  der  Operation  mässig.  Die  Schleim¬ 
haut  der  Blase  wird  soweit,  wie  möglich  durch  Seidennähte 
mit  der  vorderen  Vaginal  wand  vereinigt,  darauf  der  seitliche 
und  vordere  Abschnitt  der  Vaginalwand  partiell  durch  fort¬ 
laufende  Catgutnähte  vereinigt,  der  Rest  der  Wunde  mit 
Jodoform  bestäubt  und  mit  Jodoformgaze-tampon  bedeckt. 

Entlassung  am  13.  Oktober  1890.  Patientin  kann 
sich  nicht  entschliessen,  die  carcinomatösen  Inguinal drüsen 
exstirpieren  zu  lassen.  Die  Blasen-Scheidenfistel  ist  etwa 
für  eine  Fingerspitze  durchgängig  und  fliesst  der  Urin  be¬ 
ständig  durch  dieselbe  ab.  Patientin  trägt  deshalb  einen 
Llarnrecipienten.  Subjektives  Wohlbefinden  der  Patientin 
mässig. 

Der  mir  zur  Untersuchung  überlassene  Tumor 
zeigte  folgende  Strukturverhältnisse : 

Der  Tumor  umfasste  in  einer  Länge  von  etwa 
2  cm  die  Urethra  nicht  gleichmässig,  sondern  nahm 
besonders  die  vordere  Wand  ein,  so  dass  er  gegen 
das  Schambein  zu  eine  Dicke  von  etwa  10,  gegen 
die  Scheide  zu  von  etwa  5  mm  erreichte.  Die  Mündung 
der  Urethra  ist  ulceriert  und  in  einem  Krater  ver¬ 
wandelt,  die  Ulcerationen  setzen  sich  auch  weiter 
nach  innen  der  Urethra  entlang  fort.  Die  Geschwürs¬ 
fläche  ist  bräunlich,  körnig,  bröckelich,  zeigt  kleinste 
rauhe,  papillenähnliche  Erhabenheiten.  Von  erhal- 
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tener,  normaler  Harnröhrenschleimhaut  kaum  etwas 
zu  sehen. 

Auch  mikroskopisch  g'elang  es  nicht,  an  irgend 
einer  Stelle  die  Schleimhaut  der  Urethra  von  nor- 

t 

maler  Struktur  anzutreffen.  An  vielen  Stellen  fehlt 
die  Epitheldecke  vollständig',  und  liegt  das  submu- 
cöse  Bindeg'ewebe  meist  von  einem  schmierig-schmutz¬ 
igen  Belage  bedeckt,  frei  an  der  Oberfläche  *  an  den 
meisten  Stellen  zeigt  sich  die  Schleimhaut  als  eigent¬ 
licher  Sitz  der  Erkrankung  mächtig  verdickt,  ge¬ 
wuchert,  sowohl  nach  der  freien  Oberfläche  zu  in 
Form  von  papillösen  Excrescenzen,  als  auch  be¬ 
sonders  nach  der  Tiefe  zu;  hier  sieht  man  das 
Pflasterepithel  der  Schleimhaut  sich  zapfenförmig 
in  zahlreichen  Krebssträngen,  Drüsenschläuchen 
ähnlich,  von  verschiedener  Länge  und  Dicke  in  die 
Tiefe  versenken.  Am  weitesten  vorgeschritten  ist 
dieser  Prozess  an  der  Stelle  des  ursprüglichen  Ori- 
ficium  externum  urethrae,  so  dass  es  ganz  den  Anschein 
hat,  als  ob  die  carcinomatöse  Degeneration  hier 
begonnen,  hier  zunächst  Epithelwucherungen  in  die 
Tiefe  geschickt  und  dann  erst  allmählich  weiter  auf 
die  Nachbarschaft,  besonders  aber  entlang  der  Urethra 
sich  fortgepflanzt  habe.  Die  zahlreichen,  wirr  durch¬ 
einander  laufenden  Krebszapfen  haben  am  Orificium 
ext.  ihre  grösste  Länge,  sind  an  ihrer  Aussenseite 
scharf  gegen  das,  sie  von  einander  trennende  Binde¬ 
gewebe  abgetrennt  und  bestehen  aus  vielen  Schich¬ 
ten  über  einander  lagernder  Pflasterepithelzellen. 
Diese  Zellen  stehen  nicht  alle  auf  der  gleichen 
Stufe  der  Entwickelung:  die  jüngsten,  am  weitesten 
nach  aussen  gelegenen  sind  vollständig  gleichmässig 


nebeneinander  geordnet,  erscheinen  auf  dem  Durch¬ 
schnitt  gleichmässig  fast,  quadratisch  und  besitzen 
einen  grossen,  leicht  tingierbaren  Kern.  Nach  dem 
Inneren  der  Krebszapfen  zu  fortschreitend  verfallen 
die  Zellen  allmählich  einem  Degenerationsprocesse, 
sie  verändern  ihre  Gestalt,  werden  polymorph,  liegen 
ungeordnet  nebeneinander  und  zeigen  deutlich  eine 
geringe  Färbbarkeit.  An  einzelnen  Krebszapfen  ist 
diese  Aufhellung  im  Inneren  schon  soweit  fortge¬ 
schritten,  dass  die  Zapfen  förmliche  Hohlräume  im 
Innern  zu  haben  scheinen,  an  anderen  liegen  diese 
Zellen  zwiebelschalenartig  nebeneinander. 

Auch  das  Cylinderepithel  der  wenig  zahlreichen 
Drüsen  der  Harnröhrenschleimhaut,  der  sogenannten 
Littre  sehen  Drüsen  zeigt  sich  erkrankt.  Man  sieht 
an  einzelnen  Stellen  deutlich  Drüsen  mit  lumen  und 
Ausführungsgang,  deren  Cylinderepithelschicht  ver¬ 
dickt,  in  Wucherung  begriffen  ist. 

Neben  dieser  carcinomatösen  Erkrankung  beob- 
achtet  man  eine  beträchtliche,  entzündliche  Infiltration 
des  periurethralen  Bindegewebes.  Die  im  Binde¬ 
gewebe  überaus  zahlreich  anzutreffenden  Rundzellen 
sammeln  sich  besonders  auch  um  die  Blutgefäss¬ 
wandungen,  so  dass  die  reichlichen,  meist  schon 
grosskalibrigen  Blutgefässe,  derb  infiltrierte,  ver¬ 
dickte  Wandungen  zeigen.  Nach  der  Peripherie 
des  Erkrankungsprocesses  zu  nehmen  auch  die  Er¬ 
scheinungen  der  Entzündung  allmählich  ab,  doch 
überschreiten  sie  die  Grenze  der  carcinomatösen 
Degeneration.  Vielfach  finden  sich  in  dem  Binde¬ 
gewebe  neben  dem  grössten  Blutreichthum  auch 
wirkliche  Hämorrhagieen  vor. 
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Die  Vaginalschleimhaut  erscheint  im  allgemeinen 
gesund,  doch  an  einzelnen  Stellen  verdickt  und  von 
Rundzellen,  die  manchmal  knötchenförmig  unter  der 
Epithelschicht  zusammenliegen,  infdtriert.  Ganz  kurz 
vor  dem  Orificium  externum  dagegen  wird  auch  die 
Vaginalschleimhaut  allmählich  dicker,  gewuchert, 
man  sieht  eine  beginnende  zapfenförmige  Versenkung 
von  Epithelzellen  in  die  Tiefe  zwischen  die  Papillen 
und  die  Scheidenschleimhaut  somit  derselben  carcino- 
matösen  Zerstörung  anheim  fallen,  wie  die  Schleim¬ 
haut  der  Urethra. 

Auch  die  Blasenschleimhaut  erwies  sich  an  dem 
bei  der  Operation  nachträglich  entfernten,  suspekten 
Stücke  von  der  Gegend  des  Collum  vesicae  mikros¬ 
kopisch  auch  als  bereits  in  den  Erkrankungsprocess 
hineingezogen,  indem  nicht  nur  Rundzellen,  die  Aus¬ 
läufer  des  Entzündungsprocesses,  sich  bis  ganz  dicht 
an  die  Blasenmucosa  vorgeschoben  hatten,  sondern 
hier  auch  wirkliche,  wenn  auch  kleine  und  spärliche 
Krebsnester  zu  finden  waren. 


Pathologische  Anatomie. 

Ich  bin  mir  bewusst  bei  der  Aufzählung  meiner 
Fälle  2  Dinge  unter  einander  vermischt  zu  haben, 
die  richtiger  zu  trennen  waren.  Schon  Winckel  unter¬ 
scheidet  zwischen  den  primären  Urethralcarcinomen, 
die  als  in  der  Harnröhrenschleimhaut  selbst  ent¬ 
standen  anzusehen  sind,  und  den  periurethralen 
Krebsen,  die  primär  nicht  in  der  Harnröhre,  sondern 
in  deren  Nähe,  in  der  Vulva  entstanden,  sich  dann 
wesentlich  in  dem  Gewebe  entlang  der  Urethra  fort- 
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pflanzen,  und  ihre  Krankheitssymptome  auch  wesent¬ 
lich  im  Bezirk  der  Harnröhre  auftreten  lassen.  Doch 
haben  die  periurethralen  Carcinome  in  vielen  Punkten 
mit  der  eigentlichen  primären  Erkrankung  der  Harn¬ 
röhre  soviel  Aehnlichkeit,  dass  es  mir  gestattet  sei, 
weiter  unten  auf  die  Verschiedenheit  beider  hinzu¬ 
weisen,  und  jetzt  die  Uebereinstimmung  zwischen 
beiden  hervorzuheben. 

In  allen  von  mir  angeführten  Fällen,  in  denen 

auch  über  die  Diagnose  kein  Zweifel  sein  kann, 

entsteht  das  Carcinom  als  rundlicher,  harter  Knoten 

ganz  in  der  Nähe  der  Plarnröhrenmündung,  welches 

es  bald  ganz  umgreift.  Dass  der  Krebs,  wie  viele 

angeben,  auch  als  diffuse  Krebs-Infiltration  der  Harn- 

* 

röhrenschleimhaüt  entstehe,  ist  aus  den  von  mir  auf¬ 
geführten  Fällen  in  keinem  Male  deutlich  ersichtlich; 
doch  tritt  zu  der  carcinomatösen  Degeneration  eine 
entzündliche  Infiltration  sehr  früh  hinzu.  In  allen 
Fällen  wurde  bei  der  ersten  Beobachtung  ein  kleiner, 
runder  Tumor  rings'  um  die  Harnröhrenmündung, 
gewöhnlich  an  der  vorderen  Seite  etwas  stärker 
entwickelt,  angegeben.  Von  diesen  seinem  ersten 
Orte  der  Entwicklung  schreitet  der  Krebs  weiter 
fort  und  zwar  infiltriert  er  zunächst  und  haupt¬ 
sächlichst  die  die  Harnröhrenschleimhaut  umgebenden 
Gewebe,  doch  befällt  er  allmählich  auch  alle  an¬ 
grenzenden  Gewebe. 

Man  unterscheidet  nach  Winckel1)  am  besten 
3  Stadien  der  Entwickelung.  Im  i.  Stadium 
ist  der  Krebstumor  in  die  Tiefe  nicht  über  die 


1)  Winckel,  Pathologie  d.  weibl.  Sexualorgane  S.  98. 
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halbe  Länge  der  weibl.  Urethra,  also  etwa 
12—15  mm  weit,  vorgeschritten,  im  2.  Stadium 
dehnt  er  sich  bis  zur  Beckenfascie  und  bis  zum 
Blasenhals  aus,  im  3.  Stadium  endlich  überschreitet 
er  die  Symphyse  und  die  Rami  descendentes  und 
breitet  sich  über  das  jenseitige  Zellgewebe,  sowie 
den  Blasenhals  aus.  Sehr  bald  sind  auch  die  be¬ 
nachbarten  Lymphdrüsen,  insbesondere  die  Leisten¬ 
drüsen  geschwollen.  Der  Tumor  ist  anfänglich  hart, 
beginnt  aber  bald  in  seinem  Centrum  zu  erweichen 
und  einem  nach  der  Peripherie  weiterschreitenden 
Degenerationsprocesse  anheim  zu  fallen.  Die  Neu¬ 
bildung  wird  auf  ihrer  Höhe  bröckelich,  brüchig, 
zerfällt  und  gewinnt  bald  das  Aussehen  eines  aus¬ 
gedehnten  Geschwüres.  Die  Oberfläche  dieses  Ge¬ 
schwüres  ist  körnig,  bis  blumenkohlartig,  schmutzig 
mit  Blutkörperchen,  Eiter,  Epithelresten  u.  s.  w.  be¬ 
deckt  und  blutet  bei  der  geringsten  Berührung. 
Die  Ränder  des  Geschwüres  sind  noch  derb,  infil¬ 
triert,  härter  als  das  Centrum.  Die  Harnröhren¬ 
mündung  ist  bald  in  ein  kraterförmiges  ulcus  ver¬ 
wandelt,  das  Immen  der  Urethra  anfangs  durch  den 
Tumor  eingeengt,  bald  aber  infolge  des  Zerfalls  der 
Neubildung  weiter  als  normal.  Der  Krebs  schreitet 
anfangs  besonders  in  dem  lockeren  Bindegewebe 
fort,  welches  die  Urethra  an  das  Schambein  anheftet, 
geringer  wird  das  Gewebe  zwischen  Urethra  und 
Scheidenschleimhaut,  das  auch  von  Natur  nicht  so 
reichlich  entwickelt  ist,  infiltriert,  daher  der  Tumor 
in  den  meisten  Fällen  besonders  die  vordere  Wand 
der  Harnröhre  einzunehmen  scheint.  Die  Neubildung 
scheint  die  Grösse  einer  Nuss  nicht  zu  überschreiten. 


Dies  ist  der  Typus  eines  Uretliralcarcinomes,  das 
in  der  Urethra  entstanden,  derselben  auch  von  An¬ 
fang  bis  zu  Ende  zugehört.  Davon  trennt  Winckel 
die  periurethralen  Carcinome  und  versteht  darunter 
Neubildungen,  die  sich  primär  nicht  aus  der  Harn¬ 
röhrenschleimhaut  entwickeln,  sondern  im  Vorhof 
der  Vulva  nahe  der  Harnröhrenmündung  entstehen, 
sich  aber  hauptsächlich  längs  des  Zellengewebes  der 
Urethra  verdichten  und  dann  derselben  zuzugehören 
scheinen.  Gewöhnlich  lässt  dieser  Krebs  die  Harn¬ 
röhrenschleimhaut  intakt,  oder  ulceriert  die  Mündung 
der  Urethra  erst  secundär  bei  eingetretenem  Krebs¬ 
geschwür.  Abgesehen  von  dem  schlecht  gewählten 
Namen  der  periurethralen  Carcinome,  da  doch  das 
periurethrale  Bindegewebe  nicht  der  Ausgangspunkt 
einer  carcinomatösen  Erkrankung  sein  kann,  würde 
man  diese  Krankheitsfälle  viel  richtiger  als  Vulva- 
Carcinome  bezeichnen  und  dieser  Kathegorie  zu¬ 
rechnen,  nur  die  Art  und  Weise  ihrer  Verbreitung 
rechtfertigt  ihren  Namen. 

Hierher  sind  zu  rechnen  der  Fall  Riberi  [ Nr.  i), 
die  4  von  Melchiori  (Nr.  2 — 5),  der  eine  von  Winckel 
(Nr.  9)  sowie  der  von  Schlesinger  (Nr.  10)  zusammen 
7  Fälle,  bei  welchen  immer  die  Neubildung,  in  der 
Nähe  der  Harnröhre  primär  entstanden,  sich  entlang 
der  Urethra  fortpflanzte;  während  in  den  anderen 
1 1  Fällen  der  Krebs  als  in  der  Harnröhrenschleim¬ 
haut  selbst  entstanden  angesehen  werden  muss,  und 
diese  Fälle  daher  den  eigentlichen  primären  Urethral- 
carcinomen  zuzurechnen  sind ;  ja  in  einem  Falle 
(von  Ihomas  Nr.  12)  soll  sich  die  Neubildung  sogar 
gestielt  von  der  Unterlage  abgehoben  haben. 
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Seine  erste  Entstehung  findet  der  Krebs  in 
dem  mehrfach  geschichteten  Pflasterepithel  der  Harn¬ 
röhrenschleimhaut,  deren  Zellen  sich  in  Form  von 
Zapfen  in  die  Tiefe  zwischen  die  Papillen  einsenken. 
Diese  Krebsstränge  sind  anfänglich  wohl  solide  Ge¬ 
bilde,  die  durch  ein  nicht  gerade  reichliches  Binde¬ 
gewebe  von  einander  getrennt  sind,  und  bestehen 
aus  vielen  Lagen  grosser  Epithelzellen,  von  fast 
quadratischem  Durchschnitte  mit  grossen  deutlichen 
Kernen ;  nach  innen  zu  scheinen  in  den  einzelnen 
Strängen  die  Epithelzellen  einem  Degenerations- 
process  zu  verfallen,  sie  verändern  ihre  Gestalt, 
werden  polymorph,  blasser,  sterben  teilweise  ganz 
ab,  es  bilden  sich  Vacuolen,  und  stellenweise  ge¬ 
winnt  man  den  Eindruck,  als  ob  diese  Krebszapfen 
Drüsenschläuche  mit  einem  deutlich  wahrnehmbaren 
Lumen  vorstellten.  Hervorzuheben  ist  noch  besonders 
der  grosse  Reichtum  des  von  dem  frühzeitigen 
Entzündungprocesse  infiltrierten  Bindegewebsstromas 
an,  meist  grosskalibrigen,  Blutgefässen  mit  entzünd¬ 
lich  verdickten  Wandungen. 

In  Anfangsstadium  der  Entwickelung  wird  die 
Vaginalschleimhaut  sowie  die  Blase,  sowie  auch  das 
umgebende  Bindegewebe  frei  von  Krebszügen  sein, 
doch  findet  sich  auch  bald,  zuerst  unter  und  auch  in 
der  Scheidenschleimhaut  die  entzündliche  Infiltration 
fortgeschritten  und  hier  Rundzellenanhäufungen ; 
vom  Rande  der  Neubildung  her  wird  auch  die 
Scheidenschleimhaut  allmählich  in  den  Erkrankungs- 
process  selbst  mit  hineingezogen. 

In  6  Fällen  ist  die  histologische  Beschaffen¬ 
heit  der  Neubildung,  als  Pflaster  epithelkrebs  ver- 


zeichnet,  während  in  den  2  Fällen  aus  der  französischen 
Litteratur  von  Richet  (Nr.  15)  und  von  Pique  (Nr.  16) 
der  Krebs  als  aus  Cylinderepithelzellen  bestehend 
angegeben  wird.  Wir  müssen  natürlich  diese  Auf¬ 
zeichnung  als  richtig'  betrachten  und  in  diesen  2  Fällen 
annehmen,  dass  der  Krebs  von  dem  Cylinderepithel 
der  an  Zahl  sehr  spärlichen  Drüsen  der  Harnröhren¬ 
schleimhaut,  der  sogenannten  Littre’ sehen  Drüsen *)  — 
es  ist  dies  der  einzige  Ort,  wo  in  der  Nähe  Cylinder¬ 
epithel  zu  finden  ist  —  seinen  Ausgang  genommen 
habe.  Im  übrig'en  aber  stimmen  diese  2  Fälle  der 
französischen  Autoren  mit  den  unseren  in  allen 
Punkten  überein. 


Aetiologie  und  klinisches  Bild. 

Die  Aetiologie  der  Geschwülste  an  der  weibl. 
Harnröhre  ist  dunkel.  Scanzoni  hebt  für  diese  Neu¬ 
bildungen  langandauernde,  entzündliche  Reizungen 
des  Genitalapparates  als  causales  Moment  hervor; 
doch  sind  auch  schon  bei  Neugeborenen  Tumoren 
der  Harnröhre  beobachtet  worden,  wo  wohl  ziemlich 
jede  Reizung  auszuschliessen  ist ;  auch  ist  die  weibliche 
Urethra  leichter  als  manches  andere  Organ  Insulten, 
die  von  aussen  herantreten,  ausgesetzt.  Eine  here¬ 
ditäre  Belastung  findet  sich  höchstens  in  dem  einen 
Falle  von  Winckel  (No.  9.)  angedeutet,  wo  die  Mutter 
der  Patientin  an  Uteruscarcinom  gestorben  war.  Von 


*)  Henle ,  Anatomie.  II.  Theil  S.  334. 
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manchen  Autoren  wird  auch  auf  die  krebsige  De¬ 
generation  anderer  Tumoren,  besonders  der  Angiome 
Wert  gelegt,  und  könnte  man  daran  vielleicht  in 
dem  einen  Falle  von  Bardenheuer  (No.  6)  denken, 
doch  ist  diese  Metamorphose  noch  lange  nicht  sicher 
bewiesen. 

Wichtig  ist  das  Alter  der  Kranken.  Souliier 
behauptet,  dass  unsere  Erkrankung  überhaupt  erst 
in  den  Jahren  jenseits  des  Klimakteriums  auftrete; 
das  ist  jedoch  nicht  ganz  zutreffend;  thatsächlich 
sehen  wir  in  den  16  Fällen,  in  denen  uns  das  Alter 
der  Kranken  bekannt  ist,  Schwankungen  zwischen 
dem  29.  und  65.  Lebensjahre;  es  stellen  sich  die 
Zahlen  wie  folgt: 


wischen 

dem 

2 1. 

und 

30.  Lebensjahr 

2 

Fälle 

55 

33 

3i- 

33 

40.  „ 

1 

,  33 

55 

33 

41. 

33 

So,  ,3 

2 

33 

35 

33 

5i- 

33 

60.  „ 

6 

33 

33 

33 

61. 

33 

70.  „ 

5 

33  5 

von  2  Kranken  ist  das  Alter  nicht  bekannt ;  vor 
dem  45.  Lebensjahre  treffen  wir  den  Krebs  bei  4 
Kranken,  die  wohl  noch  als  vor  der  Menopause 
stehend  anzusehen  sind,  während  die  anderen  12 
Fälle  auf  die  Jahre  zwischen  dem  49.  und  65.  treffen; 
es  lässt  sich  also  daraus  ersehen,  dass  die  Zeit  vor 
der  Menopause  zwar  nicht  vollständig  verschont  ist, 
der  Krebs  aber  doch  wesentlich  die  nachklimakte¬ 
rischen  Jahre  befällt. 

Auch  vorausgegangene  Geburten  lassen  sich 
als  ätiologisches  Moment  nicht  verwerten.  Wir 
finden  in  6  Fällen  1  bis  8  normale  Puerperien,  ein¬ 
mal  3  Fehlgeburten  ( Winckel  No.  8)  angegeben, 


27 


aber  auch  einmal  eine  Nullipara  ( Pean  No.  14)  von 
Krebs  befallen,  folglich  können  wir  vorausgegangene 
schwere  Geburten  auch  kaum  als  prädisponierend 
für  Urethralcarcinom  betrachten. 

Ferner  suchte  man  vielfache  vorhergegangene 
Krankheit  im  Bereich  des  Genitalapparates  zur  Er¬ 
klärung  der  Enstehung  des  Carcinoms  heranzuziehen, 
und  finden  wir  hier  allerdings  auch  ein  reichliches 
anamnestisches  Material : 

2  mal  wurde  Leucorrhoe  angegeben  (F.  1  und  15), 
2  mal  eine  nicht  näher  bezeichnete  Geschwulst 
an  der  Harnröhre  (1  und  8), 

2  mal  Uterusprolaps  (F.  10  und  16), 

1  mal  Uterusfibrom  (F.  15),  so  wie  je  einmal 
Fehlgeburten  (F.  8),  Blasensteine  (F.  8),  Dammriss 
(F.  17),  Urethro- Vaginalfistel  (F.  8).  Doch  auch 
daraus  können  wir  keinen  Grund  für  die  Entstehung 
des  Krebses  ablesen  und  müssen,  wenn  wir  das 
Zusammentreffen  nicht  als  ein  zufälliges  erklären 
wollen,  höchsten  sagen,  dass  diese  Krankheiten, 
ebenso  wie  mechanische  Insulte  eine  Gelegenheits¬ 
ursache  wohl  zu  bilden  imstande  sind,  oder  dass 
sie  durch  Verletzung  der  Harnröhrenschleimhaut 
vielleicht  einen  locus  minoris  resistentiae  für  das 
nachherige  Entstehen  des  Carcinoms  zu  bilden  ver¬ 
mögen. 

Die  Symptomatologie  unseres  Leidens  ist  ziem¬ 
lich  einfach.  Alle  Kranken  werden  durch  Hyper- 
aesthesien  oder  Schmerzen  auf  den  Ort  ihres  Leidens 
aufmerksam  gemacht,  und  in  derselben  Zeit  entdecken 
sie  einen  Tumor  an  der  Urethra.  Die  Schmerzen 
stehen  im  Vordergründe  unseres  Krankheitsbildes, 
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anfänglich  nur  ein  Jucken,  Kitzeln  oder  Brennen, 
entstehen  bald  die  hochgradigsten  Schmerzen  bes. 
bei  der  Urinentleerung.  Diese  Schmerzen  können 
eine  ganz  bedeutende  Höhe  erreichen  und  von  ihrem 
Ursprungssitze,  auf  die  Nachbarschaft,  bis  in  beide 
Unterextremitäten  ausstrahlen.  Simpson  erzählt,  dass 
eine  Frau,  die  an  einem  Tumor  der  Urethra  litt, 
wenn  sie  Wasser  lassen  musste,  immer  von  ihrer 
Wohnung  weggegangen  wäre,  um  ungestört  stönen 
und  schreien  zu  können.  Mitunter  kann  den  Frauen 
wegen  der  Schmerzen  das  Sitzen  ganz  unmöglich 
werden. 

Zu  diesen  Schmerzen  gesellen  sich  bald  Stö¬ 
rungen  in  der  Urinentleerung;  abgesehen  davon, 
dass  das  Urinieren  mit  Schmerzen  verbunden  ist, 
leiden  die  Patienten  bald  unter  heftigem  Harn¬ 
drang,  so  dass  z.  B.  die  eine  Kranke  (F.  16)  20 
bis  30  mal  am  Tage  Wasser  lassen  musste,  oder  es 
tritt  abnorme  Plarnverhaltung  auf,  die  sich  bis  zur 
völligen  Ischurie  steigern  kann,  so  dass  bei  der  einen 
Kranken  (F.  17.)  sogar  Punktion  der  Blase  und  As¬ 
piration  des  Urins  notwendig  wurde.  In  den  vorge¬ 
schritteneren  Fällen  wird  wohl  Incontinentio  urinae 
die  Regel  sein,  was  auch,  sobald  der  Sphincteren- 
apparat  der  Blase  mit  in  den  Erkrankungsprocess 
hineingezogen  ist,  nicht  ausbleiben  kann. 

Auffallend  selten  sind  Blutungen  aus  den  er¬ 
krankten  Partieen  trotz  des  enormen  Reichtums  des 
periurethralen  Bindegewebes  an  Blutgefässen;  zwar 
ist  in  ziemlich  allen  Fällen  angegeben,  dass  der 
Tumor  bei  der  geringsten  Berührung  blutete,  doch 
ist  nur  in  2  Fällen  eine  spontane  Blutung  bekannt, 
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die  in  dem  einen  Falle  (F.  i)  seit  V2  Jahr  bestand, 
in  dem  anderen  (F.  15)  nur  ein  einzigesmal  die 
Kranke  überraschte. 

Dies  sind  ungefähr  die  Symptome,  wenn  die 
Kranken  ärztliche  Flilfe  nachsuchen.  Die  Zeit  seit 
Bestehen  der  Erkrankung  ist  in  den  einzelnen  Fällen 
verschieden,  sie  beträgt  2  Monate  bis  3  Jahre,  das 
Mittel  ist  ungefähr  10  Monate.  Der  Arzt  erkennt 
das  Leiden  und  rät  der  Patientin  zu  einer  Radical- 
operation,  als  dem  einzigen  Mittel,  welches  eine 
dauernde  Heilung  herbeiführen  kann.  Wird  dieselbe 
ausgeschlagen,  oder  ist  von  ihr  ein  Erfolg  schon 
nicht  mehr  zu  erwarten,  so  tritt  in  ziemlich  kurzer 
Zeit  der  Exitus  ein.  Der  Krebs  schreitet  von  seinem 
primären  Sitze  weiter,  die  Schmerzen  werden  noch 
bedeutender,  es  treten  hämorrhagische  Blutungen 
auf,  bald  sind  die  benachbarten  Drüsen  ergriffen, 
zuerst  und  gewöhnlich  ziemlich  früh  die  Inguinal¬ 
drüsen,  doch  bald  auch  die  Lumbar-  und  Retroperi- 
tonealdrüsen,  das  Beckenbindegewebe  ist  carcino- 
matös  zerstört  —  kurz  die  Kranken  verfallen  einer 
allgemeinen  Krebsinfektion,  wenn  nicht  gewöhnlich 
schon  vorher  der  Exitus  infolge  allgemeiner  Er¬ 
schöpfung  die  Leiden  endet.  Derselbe  tritt  1 — 3 
Jahre,  also  im  Durchschnitt  etwa  2  Jahre  nach  dem 
Auftreten  der  ersten  Erscheinungen  ein. 


Diagnose  und  Prognose. 

In  den  vorgeschritteneren  Fällen  wird  ein  ul- 
cerierter,  an  den  Rändern  derb  infiltrierter,  auf 
Druck  und  auch  spontan  schmerzhafter  Tumor,  der 
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zudem  bei  der  Berührung  blutet  und  einen  schmutzigen, 
fibrinös-eitrigen  Belag  zeigt,  bei  Frauen,  welche 
die  40er  Jahre  überschritten  haben,  die  Diagnose 
leicht  auf  die  eines  Carcinom’s  leiten,  zumal  wenn 
die  geschwollenen  Nachbardrüsen,  der  allgemeine 
Kräfteverfall  u.  s.  w.  die  Bösartigkeit  der  Neubil¬ 
dung  noch  besonders  hervorheben;  doch  lieg'en  die 
Fälle,  besonders  in  den  Anfangsstadien  nicht  immer 
so  günstig,  und  kann  die  Diagnose  in  manchen  Fällen 
ernsten  Schwierigkeiten  begegnen.  Zu  beachten  ist 
zunächst  das  Alter;  in  ganz  jungen  Jahren  ist  der 
Krebs  überhaupt  noch  nicht  beobachtet  worden ; 

der  früheste  Fall  datiert  aus  dem  29.  Lebensjahr: 

• 

in  der  Mehrzahl  der  Fälle  tritt  er  erst  nach  der 
Menopause  auf,  und  wird  ja  bei  genauerer  Unter¬ 
suchung  einer  Kranken,  die  über  intensive  Schmerzen 
an  der  Urethra  und  Störung  der  Harnentleerung 
klagt,  eine  eventuelle  Neubildung  nicht  unentdeckt 
bleiben  können;  aber  doch  sind  die  Affectionen, 
welche  die  Harnröhre  treffen  und  mit  unserem  Krank¬ 
heitsbilde  Ähnlichkeiten  haben  können,  nicht  gering. 
Am  leichtesten  auszuschliessen  sind  wohl  die  gut¬ 
artigen  Neubildungen  der  weiblichen  Harnröhre,  wie 
Schleimpolypen,  Fibrome,  die  vasculären  Geschwülste, 
Cysten ,  V orfalj  und  Hypertrophie  der  Urethralschleim¬ 
haut  —  Krankheiten,  die  ja  wohl  auch  kaum  so 
ernste  Erscheinungen,  wie  es  der  Krebs  thut,  hervor¬ 
zurufen  imstande  sind.  Auch  einfacher  Pruritus 
vulvae,  selbst  wenn  er  sich  mit  kleinen  Excrescenzen 
oder  papillösen  Wucherungen  der  Harnröhrenschleim¬ 
haut  kombiniert,  könnte  die  Diagnose  nur  einen 
Augenblick  irre  führen,  selten  werden  hierbei  die 
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Schmerzen  nur  um  den  einen  bestimmten  Punkt  an 
der  Urethra  lokalisiert  sein.  Der  Schmerz  ist  ein 
Hauptsymptom  unserer  Erkrankung,  und  wenn  sich 
bei  genauerer  Untersuchung  bestimmt  ein  Tumor 
als  Sitz  und  Ursache  des  Schmerzes  erweist,  so 
kann  sich  die  Diagnose  nur  nach  der  Richtung  der 
malignen  Tumoren  oder  der  syphilitischen  oder  lu- 
pösen  Neubildungen  wenden. 

Von  den  malignen  Neubildungen  an  der  weibl. 
Harnröhre  kommt  das  Sarcom  in  Betracht;  es  ist 
bis  jetzt  nur  ein  einziger  Fall  eines  Rundzellensar- 
comes  an  der  weiblichen  Urethra  von  Beigel  be¬ 
schrieben  worden. 

Schwieriger  zu  unterscheiden  sind  die  verschie¬ 
denen  Produkte  der  Syphilis,  wenn  dieselbe  ihren 
Hauptsitz  an  der  Urethra  aufgeschlagen  hat.  Das 
ulcus  durum  tritt  meist  als  flache,  manchmal  über  das 
Niveau  der  Umgebung  erhabene  Anschwellung  auf, 
das  Niveau  der  Ulceration  liegt  in  derselben  Ebene, 
wie  das  gesunde  Gewebe,  und  ist  von  einer  schmierig 
eitrigen  Pseudomembran  bedeckt,  die  sich  leicht  ab¬ 
heben  lässt;  ferner  ist  der  harte  Chanker  immer 
circumscript  begrenzt  und  tritt  wohl  in  seinem  Ver¬ 
laufe  viel  rapider  auf  als  der  Krebs.  Noch  etwas 
mehr  Ähnlichkeit  bietet  das  ulcus  molle ;  doch  unter¬ 
scheidet  sich  auch  dieses  von  dem  Carcinom  sowohl 
durch  seine  multiple  Verteilung,  rapides  Eortschreiten, 
sowie  durch  die  fieberhafte  und  äusserst  schmerzhafte 
Entzündung  der  benachbarten  Drüsen  aus.  Auch 
syphilitische  Geschwüre,  die  sich  durch  Mangel  an 
Induration,  keine  Blutung,  sowie  Tendenz  zur  Aus¬ 
heilung  auszeichnen,  werden  sich  leicht  als  solche 
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erkennen  lassen.  Doch  kann  die  Differentialdiagnose 
zwischen  Krebs  und  luetische  Neubildung  äusserst 
schwierig  werden  :  dann  wird  auch  in  diesem  Falle 
eine  eingeleitete,  antisyphilitische  Kur  bald  den  Ent¬ 
scheid  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  bringen. 

Schliesslich  wäre  vielleicht  über  die  lupösen 
und  tuberkulösen  Neubildungen  an  der  weibl.  Ure¬ 
thra  ein  Wort  zu  sagen.  Abgesehen  davon,  dass 
tuberculöse  Processe  manchmal  schmerzlos  verlaufen, 
einen  reichlichen  ,  stinkenden  Eiter  producieren, 
zeigen  dieselben  doch  immer  eine  gewisse  Tendenz 
zu  Bindegewebsneubildung  am  Grunde  des  Ge¬ 
schwüres  und  sind  wohl  in  den  vorgeschritteneren 
Lebensjahren  ohne  gleichzeitige  oder  vorausge¬ 
gangene  tuberkulöse  Processe  an  anderen  Stellen 
des  Körpers  nicht  zu  beobachten. 

Die  Untersuchung  in  Narcose  ev.  bei  gleich¬ 
zeitiger,  künstlicher  Dilatation  der  Harnröhre,  sowie 
die  mikroskopische  Untersuchung  excidierter  Stück¬ 
chen  der  Geschwulst  wird  auch  in  den  schwierig¬ 
sten  Fällen  die  Diagnose  über  die  Natur  der  Neu¬ 
bildung  sicher  stellen  lassen. 

Die  Prognose  des  Leidens  ist  natürlich  die  aller 
Krebserkrankungen,  eine  vollständig  ungünstige, 
wenn  es  dem  Arzte  nicht  gelingt,  auf  operativem 
Wege  die  gesammte  Neubildung  zu  entfernen;  doch 
bleibt  die  Prognose  immer  noch  eine  infauste;  nur 
in  2  Fällen  von  unseren  19  scheint  eine  Heilung 
gesichert  zu  sein,  doch  liess  die  kurze  Beobachtungs¬ 
zeit  keinen  sicheren  Schluss  zu.  In  den  anderen 
Fällen  gelang  es  auch  der  operativen  Thätigkeit 
des  Arztes  nicht,  die  Krankheit  zu  hemmen. 
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Therapie. 

Ist  das  Carcinom  diagnosiert,  so  handelt  es 
sich  nur  darum,  daselbe  durch  eine  Radikal  Operation 
möglichst  bald  zu  entfernen ;  eine  palliative  oder 
symptomatische  Behandlung  bleibt  natürlich  nur  für 
die  Fälle  aufgespart,  in  denen  der  Krebs  bereits  so 
weit  fortgeschritten  ist,  dass  man  sich  von  einem 
operativen  Eingriffe  keinen  nennenswerten  Erfolge 
mehr  versprechen  kann.  Es  handelt  sich  nun  also 
darum  welche  Fälle  von  Harnröhrenkrebs  muss  man  als 
nicht  mehr  operabel  bezeichnen,  oder  wo  muss  man 
die  Grenze  ziehen.  Winckel  unterscheidet,  wie  oben 
gesagt,  bei  dem  Carcinom  hinsichtlich  seiner  Ver¬ 
breitung  3  Stadien,  eine  Einteilung,  die  auch  für 
die  Therapie  von  grossem  Werte  ist.  Im  i.  Stadium 
ist  der  Tumor  noch  klein  und  auf  die  Urethra  be¬ 
schränkt,  die  Nachbarschaft  noch  wenig  afficiert  5 
im  2.  Stadium  ist  derselbe  bis  zur  Beckenfascie  und 
dem  Blasenhals  vorgeschritten,  diese  Organe  aber 
noch  intakt  lassend;  im  3.  Stadium  sind  alle  Nach¬ 
bargewebe  auch  die  Blase  in  den  carcinomatösen 
Process  hineingezogen.  Winckel  hält  nun  eine  Ope¬ 
ration  für  nicht  mehr  am  Platze,  wenn  die  Neubildung 
bereits  auf  die  Blase  sich  ausgedehnt,  also  das  3. 
Stadium  der  Entwickelung  angetreten  habe.  Ich 
glaube  mit  Recht;  denn  abgesehen  von  den  enormen 
Schwierigkeiten,  die  dem  Operateur  entgegen  treten, 
wenn  der  Krebs  bereits  an  der  Symphyse  entlang 
in  die  Höhe  geschritten  ist,  und  das  gesammte 
Beckenbindegewebe  infiltriert  hat,  so  dass  es  aller, 
meist  unmöglich  wird,  alles  Krankhafte  zu  entfernen- 
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ist  durch  eine  notwendig  gewordene  Verletzung  des 
Sphincterenapparates  der  Blase,  wodurch  dessen 
Schlussfähigkeit  vollständig  aufgehoben  ist,  infolge 
des  nach  der  Operation  unausbleiblichen,  beständigen, 
unfreiwilligen  Urinabflusses  das  Leiden  der  Kranken 
nur  noch  gesteigert.  Wir  werden  also  am  besten, 
die  Fälle,  in  denen  das  Carcinom  bereits  in  das  3. 
Stadium  seiner  Verbreitung  eing*etreten  ist,  als 
ausserhalb  der  chirurgischen  Radicaloperation 
liegend  betrachten.  Von  unseren  Fällen  gehören 
hierher  die  Fälle  von  Melchior i  (No.  4)  Winckel  (No.  8) 
Jarjavey  (No.  13)  und  Schönborn  (No.  17),  bei  denen 
auch  von?!  einer  Operation  mit  Recht  abgesehen 
wurde,  während  in  den  Fällen  von  Melchior i  (No.  2) 
Riberi  (No.  1)  und  Bardenheuer  (No.  6),  wo  auch 
die  Krankheit  das  3.  Stadium  bereits  erreicht  hatte, 
zwar  eine  Operation  versucht  wurde,  das  rasch  nach¬ 
folgende  Recidiv  aber  die  Nutzlosigkeit  derselben 
darthat. 

Ist  dagegen  der  Krebs  noch  im  ersten  Stadium 
der  Entwickelung  zur  Beobachtung  gelangt,  als 
circumscripter  Tumor  auf  die  Harnröhre  allein  be¬ 
schränkt,  so  ist  eine  Radicaloperation  nicht  nur  in- 
diciert,  sondern  sogar  geboten.  In  den  beiden  Fällen, 
die  wohl  nach  ihrer  Beschreibung  noch  dem  ersten 
Stadium  zuzurechnen  sind,  dem  Fall  von  Melchion 
(No.  2.)  und  dem  von  Pique  (No.  16)  gelang  die 
Operation  vollständig  und  blieb  auch  jedes  Recidiv 
aus,  so  dass  die  Fleilung  eine  vollständige  zu  nen¬ 
nen  war. 

Befindet  sich  das  Carcinom  bereits  im  2.  Sta¬ 
dium,  so  wird  auch  hier  noch  eine  Radicaloperation 
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angebracht  sein,  weil  es  in  manchen  Fällen  noch 
gelingen  kann,  den  ganzen  Krankheitsherd  zu  ex- 
stirpieren.  Es  gehören  von  unseren  Fällen  io  in 
diese  Kathegorie;  i  mal  (Nr.  3)  wurde  die  noch 
mögliche  Operation  ausgeschlagen,  bei  3  anderen 
(No.  10.  11.  12.)  wurde  die  Operation  ausgeführt, 
doch  ist  über  das  weitere  Schicksal  der  Kranken 
nichts  bekannt,  in  4  Fällen  (No.  2.  5.  9.  18.),  wo 
es  also  nicht  gelang  alles  Krankhafte  zu  entfernen, 
recidierte  die  excidierte  Geschwulst,  während  2 
Kranke  (No.  14.  15.)  von  einem  Recidiv  nicht  wieder 
befallen  wurden,  doch  ist  auch  da  kein  sicheres  Urteil 
abzugeben,  da  die  Beobachtungszeit  eine  sehr  kurze 
ist,  nicht  über  5  Monate  hinausgeht ;  immerhin  ist  die 
Möglichkeit  ersichtlich,  dass  auch  im  2.  Stadium 
der  Harnröhrenkrebs  noch  mit  Erfolg  exstirpiert 
werden  kann  und  daher  auch  in  diesen  Fällen  die 
Radicaloperation  als  das  absolut  einzige  Mittel  einer 
Heilung  den  Kranken  anzuraten  ist.  Auch  dass  sich 
der  Procentsatz  der  Heilungen  bei  dem  Fortschritt 
der  Antisepsis  und  der  Verbesserungen  der  In¬ 
strumente  günstiger  gestalten  wird,  ist  wohl  für  die 
Zukunft  zu  erwarten. 

Was  die  Operation  selbst  betrifft,  so  wird  die¬ 
selbe,  ob  das  Carcinom  bereits  in  das  2.  Stadium 
eingetreten  ist,  oder  noch  nicht,  sich  ziemlich  gleich 
bleiben.  Man  wird  am  zweckmässigsten,  wie  es 
auch  in  den  meisten  Fällen  geschehen  ist,  nachdem 
man  die  Geschwulst  mit  Haken  vorgezogen  oder 
einen  Katheter  zur  Orientierung  in  die  Urethra 
eingelegt  hat,  durch  Parallelschnitte  zur  Harnröhre 
den  Tumor  ringsum  aus  seiner  Nachbarschaft  aus- 
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lösen,  indem  man  sich  immer  mindestens  i  cm  von 
der  sichtbaren  Grenze  des  Kranken  im  Gesunden 
hält,  und,  wenn  man  an  die  hintere  Grenze  des  Tu¬ 
mors  gelangt,  ist,  denselben  durch  Querschnitte  aus 
der  Verbindung  mit  Blase  und  Urethra  trennen. 
Am  zweckmässigsten  wird  die  Operation  mit  dem 
Messer  ausgeführt,  weil  sie  neben  einer  scharfen 
Schnittfläche  auch  den  besten  Überblick  gewährt. 
Die  Entfernung  mit  dem  scharfen  Löffel,  wie  es 
Bardenheuer  in  seinem  Falle  (No.  6)  that,  wird  wohl 
wenig  Ausicht  auf  totale  Entfernung  der  Geschwulst 
bieten.  Sehr  zu  beachten  ist  die  Blutung,  die  auch 
bei  dem  gefässreichen,  kavernösen  Gewebe  rings 
um  die  Urethra  recht  beträchtlich  werden  kann  5 
doch  wird  es  wohl  immer  gelingen,  durch  Unter¬ 
bindung  der  blutenden  Gefässe  und  Tamponade  auch 
diese  auf  ein  Minimum  zu  reducieren  5  andere  haben 
aus  diesem  Grunde  (No.  9.  12.  14.  16.)  es  vorge¬ 
zogen,  die  Geschwulst  mit  dem  Thermo-  oder  Gal¬ 
vanokauter  ebenfalls  nach  der  oben  angegebenen 
Methode  zu  entfernen ;  doch  ist  dabei  immer  zu  be¬ 
denken,  dass  man  dafür  die  Übersichtlichkeit  des 
Schnittfeldes  einbüsst.  Sehr  viel  Wert  muss  auch 
auf  die  Erhaltung  des  Sphincter  vesicae  gelegt 
werden,  dessen  Zerstörung  von  den  oben  angeführten, 
nicht  zu  unterschätzenden  Nachteilen  begleitet  ist. 

Hat  man  die  gesammten,  krankhaften  Gewebe 
entfernt,  so  werden  am  besten  die  Reste  der  Ure¬ 
thralschleimhaut  mit  dem  Wundsaum  durch  tieflie¬ 
gende  Nähte  vereinigt,  und  wird,  wenn  anders  unter 
dem  Schutze  der  modernen  Wundantiseptik  gearbeitet 
worden  ist,  bald  eine  rasche  Vernarbung  und  Heilung 
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per  primam  i.  durch  Heranziehung  der  Nachbarteile 
an  den  Urethralstumpf  erfolgen. 

Selbstverständlich  müssen  in  allen  Fällen,  in 
denen  die  Nachbardrüsen,  also  in  Sonderheit  die 
Leistendrüsen,  infiltriert  oder  doch  zum  mindesten 
suspekt  sind,  dieselben  entfernt  werden. 

In  einzelnen  Fällen  hat  man  auch  nach  der 
Operation  eine  Zeit  lang  Incontinentia  urinae  be¬ 
merkt,  was  wohl  am  besten  darin  seine  Erklärung 
findet,  dass  der  Sphincter  vesicae  durch  narbige  Con- 
traction  des  jungen  Gewebes  ringsum  gezerrt  und 
zur  Erschlaffung  gebracht  wird;  in  2  Fällen  blieb, 
jedenfalls  wohl  infolge  Zerstörung  des  Schliessmus- 
kels,  eine  dauernde  Incontinenz  zurück,  gegen  die  man 
wohl  nur  einen  Harnrecipienten  verordnen  kann. 

Auch  die  Frage  ist  erörtert  worden,  ob  man 
nach  der  Operation  nicht  einen  Verweilkatheter  in 
die  Blase  einlegen  solle,  da  man  nicht  gern,  zumal 
bei  eintretender  Incontinenz  den  Urin  wird  beständig 
über  die  frische  Wundfläche  laufen  lassen  wollen, 
ohne  schwere  Störungen  im  Heilungs verlaufe  zu 
fürchten.  Diese  Ansicht  hat  gewiss  Berechtigung, 
und  man  wird  wohl  von  dieser  Erwägung  ausgehend, 
den  Katheter  am  besten  einige  Tage  liegen  lassen. 
Doch  muss  man  vorauswissen,  dass  die  Wirkung 
des  Katheters  in  manchen  Fällen  illusorisch  ist,  da 
der  Urin  zwischen  Katheter  und  Urethralwand  ab- 
fliesst  und  man  kann  dies  auch  nicht,  wie  andere 
angaben,  durch  eine  entsprechend  gewählte  Dicke 
des  Instrumentes  verhindern. 

An  die  Stelle  einer  Radicaloperation  wird,  wie 
angegeben,  eine  palliative  Behandlung  nur  dann  tre- 
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ten,  wenn  das  Carcinom  bereits  in  die  Klasse  der 
inoperablen  zu  rechnen  ist,  oder  wenn  der  Allge¬ 
meinzustand  der  Kranken  eine  Operation  nicht  zu¬ 
lässt.  Man  wird  also  dann  am  besten  symptomatisch 
die  Beschwerden  der  Kranken  zu  mildern  suchen, 
gegen  die  Schmerzen  Narcotica  am  besten  in  Form 
von  Suppositorien,  und  gegen  die  Urinbeschwerden 
regelmässiges  Kathetrisieren,  eventuell  Verweilka¬ 
theter  verordnen  ;  vielleicht  entschliesst  man  sich 
sogar  in  einzelnen  Fällen,  durch  teilweise  Entfernung 
der  Geschwulst  mit  dem  scharfen  Löffel  oder  durch 
partielle  thermokaustische  Zerstörung  die  allzu  rapide 
Verjauchung  etwas  zu  mindern  und  den  Urinabgang 
zu  erleichtern.  Schliesslich  wird  man  auch,  wenn 
man  die  Gewissheit  hat,  die  Harnbeschwerden  einer 
Kranken  nach  Verlust  des  Schlussapparates  der 
Blase  durch  beständiges  Tragen  eines  Harnrecipienten 
nicht  zu  verschlimmern,  vielleicht  sogar  zu  erleichtern, 
und  nebenbei  noch  die  Möglichkeit  vorliegt,  die 
Neubildung  allerdings  mit  Verlust  des  Sphincter 
vesicae  exstirpieren  zu  können,  —  so  wird  man 
vielleicht  noch  manche  andere  Fälle,  die  von  mir 
als  ausserhalb  der  chirurgischen  Thätigkeit  des 
Arztes  liegend  angesehen  wurden,  einer  Radical- 
operation  unterwerfen  wollen. 
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